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Цель работы – оценка нормативных величин нейрофизиологических показателей наружного анального сфинктера и мышц та-
зового дна при использовании метода интерференционной электромиографии.
Материалы и методы. Анализ электромиографии проведен у 33 добровольцев, не имеющих жалоб на нарушение функции держа-
ния кишечного содержимого и опорожнения прямой кишки, – 20 (60,6 %) мужчин (средний возраст 57,3 ± 9,4 года) и 13 (39,4 %) 
женщин (средний возраст 55,3 ± 12,8 года). Внутрианальным электродом регистрировались суммарные показатели сократи-
тельной способности анального жома – фоновая и произвольная биоэлектрическая активность (БЭА). Получены интегральные 
показатели средней и максимальной амплитуды БЭА для мышц запирательного аппарата прямой кишки (ЗАПК) в покое, при про-
извольном сокращении, пробах с натуживанием и при повышении внутрибрюшного давления.
Результаты. Получены нормативные величины БЭА мышц ЗАПК, позволяющие качественно и количественно оценивать функцию 
мышц тазового дна, которые можно использовать при проведении дополнительных мультицентровых исследований для создания 
унифицированного алгоритма оценки ЗАПК и мышц тазового дна.
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Standard characteristics of functional state of the rectal obturator muscles obtained from neurophysiological examination
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The objective was to evaluate standard neurophysiological characteristics of the external anal sphincter and pelvic floor muscles using elec-
tromyography interference pattern analysis.
Materials and methods. Electromyography was performed in 33 volunteers without complaints of bowel incontinence or bowel evacuation 
disorders: 20 (60.6 %) men (mean age 57.3 ± 9.4 years) and 13 (39.4 %) women (mean age 55.3 ± 12.8 years). Intra-anal electrode reg-
istered cumulative values of contractile force of sphincter ani externum: background and voluntary bioelectrical activity (BEA). Integral 
values of mean and maximal BEA amplitude for the rectal obturator muscles at rest, for voluntary contraction, during straining, and with 
increased intra-abdominal pressure were calculated.
Results. Standard values of BEA of the rectal obturator muscles were obtained. These values can be used for qualitative and quantitative 
evaluation of pelvic floor muscles function and in additional multicenter studies aimed at development of a unified algorithm of rectal obtu-
rator and pelvic floor muscles evaluation. 
Key words: external anal sphincter, rectal obturator muscles, electromyography interference
Введение
Недостаточность анального сфинктера (НАС) – 
частичное или полное нарушение произвольного 
или непроизвольного удержания кишечного содержи-
мого. Недержание кала (анальная инконтиненция) – 
повторяющееся, неконтролируемое отхождение 
фекалий или газов по крайней мере в течение 1 мес, 
в том числе у детей от 4 лет [1, 2]. Такое состояние 
является весьма частым, однако степень его распро-
страненности определить довольно сложно в связи 
с табуированностью проблемы. По данным междуна-
родных популяционных исследований им страдает 
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от 0,4 до 18,0 % населения, и в 45–50 % случаев про-
блема отмечается среди инвалидов и психически 
больных лиц [3], достигая 65 % у лежачих пациентов 
гериатрических стационаров [4]. При этом существен-
но чаще анальная инконтиненция встречается у жен-
щин [5].
Недержание кала является 2-й по частоте (после 
деменции) причиной социальной изоляции пожилых 
и старых людей [4, 6]. Чаще всего к недержанию кала 
приводят сахарный диабет, инсульт, спинальная трав-
ма, рассеянный склероз, болезнь Паркинсона, хирур-
гические онкопроктологические и проктологические 
вмешательства, врожденные аномалии развития [7]. 
До 40 % гериатрических пациентов страдают комби-
нированным недержанием мочи и кала [4]. В боль-
шинстве случаев этиология анальной инконтиненции 
многофакторна, что требует комплексного подхода 
к рассмотрению данной проблемы [2].
НАС плохо поддается лечению и реабилитации, 
приводит к социальной дезадаптации и инвалидиза-
ции [3, 8]. Это определяет высокую экономическую 
и социальную значимость исследований по изучению 
этиопатогенеза, оценке степени выраженности недер-
жания и разработке новых диагностических подходов 
в обследовании пациентов с анальной инконтиненци-
ей. Клинически выделяют 3 степени НАС: I – недер-
жание газов; II – недержание газов и жидкого кала; 
III – недержание всех элементов кишечного содержи-
мого [2]. По этиологии НАС может быть органиче-
ской, функциональной и смешанной [1, 2]. Для опре-
деления степени анальной инконтиненции, 
разработки методов лечения обязательной является 
диагностика нарушений функции запирательного 
аппарата прямой кишки (ЗАПК).
Для оценки функционального состояния тазового 
дна предложены нейрофизиологические методы. У па-
циентов с недержанием кала часто применяют стиму-
ляционную электромиографию (ЭМГ) с электродом 
Св. Марка для оценки латентности М-ответа наруж-
ного анального сфинктера при стимуляции полового 
нерва [9–14]. Регистрация вызванного моторного от-
вета мышц тазового дна возможна при сегментарной 
магнитной стимуляции (МС) пояснично-крестцовой 
области с использованием игольчатых, стандартных 
внутрианальных или специальных ЭМГ-электродов 
[15–19].
Одним из самых распространенных и хорошо вос-
производимых методов остается неинвазивная оценка 
функционального состояния ЗАПК и тазового дна 
с помощью интерференционной ЭМГ [9, 11, 12, 20–
24]. Для регистрации биоэлектрической активности 
(БЭА) мышц ЗАПК и тазового дна используются вну-
трианальные или игольчатые электроды. ЭМГ иголь-
чатыми электродами относится к малоинвазивным 
методам исследования, при этом она причиняет дис-
комфорт пациенту по сравнению с методами 
интерференционной ЭМГ. С учетом неивазивности, 
безболезненности и информативности внутрианаль-
ной ЭМГ ряд авторов считают это исследование наи-
более предпочтительным [20, 25]. По данным Амери-
канской гастроэнтерологической ассоциации 
(American Gastroenterological Association, AGA), мето-
ды внутрианальной регистрации ЭМГ-активности 
имеют основное значение для оценки суммарной со-
кратительной способности наружного сфинктера и та-
зового дна [12].
Несмотря на то что наружный анальный сфинктер 
и структуры тазового дна относятся к поперечно-по-
лосатой мускулатуре, регистрируемая БЭА имеет свои 
особенности [9]. Основные различия определяются 
меньшими значениями амплитуды ЭМГ-сигнала 
от мышц тазового дна, что требует анализа кривых 
со значением амплитуды ЭМГ в основном 20–200 мкВ 
и выше [26]. В норме тоническая активность мышц 
наружного анального сфинктера в покое, по данным 
литературы, составляет 15,2 ± 2,1 мкВ, при произволь-
ном сокращении и пробах с повышением внутри-
брюшного давления (кашель, напряжение мышц пе-
редней брюшной стенки) увеличивается до 74,3 ± 
13,7 мкВ [8, 26]. При натуживании наблюдается син-
хронное ингибирование БЭА мышц тазового дна 
и наружного сфинктера, что расценивается как нор-
мальная физиологическая реакция. Увеличение БЭА 
при натуживании является парадоксальной реакцией 
пуборектальной мышцы [9, 20].
Цель исследования – оценка нейрофизиологиче-
ских показателей для объективной диагностики функ-
ционального состояния наружного анального сфин-
ктера и мышц тазового дна, а также определение 
нормативных величин БЭА наружного сфинктера 
при интерференционной ЭМГ.
материалы и методы
Были проанализированы данные 33 добровольцев, 
проходивших обследование в лаборатории клиниче-
ской патофизиологии ГНЦК им. А. Н. Рыжих в период 
с ноября 2015 г. по февраль 2016 г. Нормативные пара-
метры интерференционной внутрианальной ЭМГ 
с использованием внутрианального ЭМГ-электрода 
(Anal Probe PR-13, Тайвань), сертифицированного 
в России, получены у 20 (60,6 %) мужчин (средний 
возраст 57,3 ± 9,4 года) и 13 (39,4 %) женщин (средний 
возраст 55,3 ± 12,8 года). Критерием включения явля-
лись отсутствие жалоб на недержание кишечного со-
держимого (0 баллов по шкале инконтиненции Wexner) 
[8] и нарушение дефекации (0 баллов по шкале оценки 
сте пени нарушения эвакуаторной функции ГНЦК им. 
А. Н. Рыжих) [27].
Сравнительный анализ показателей осуществляли 
с использованием t-критерия Стьюдента для несвязан-
ных совокупностей (с учетом результатов предшеству-
ющей проверки параметров по типу распределения).
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При определении референтного диапазона приме-
няли математический и статистический подходы, со-
гласно которым в устанавливаемый интервал попадают 
99 % результатов исследований конкретного признака 
у здоровых лиц. Для автоматизации использовали ста-
тистический пакет Statistica для Windows 12.0.
Основными параметрами интерференционной 
компьютерной ЭМГ являлись:
• средняя амплитуда (СрА), в мкВ – усреднен-
ное абсолютное значение амплитуды по всем 
отсчетам на заданном интервале времени;
• максимальная амплитуда (МА), в мкВ, в вы-
бранном участке зарегистрированной кри-
вой.
Метод внутрианальной ЭМГ. Предварительную 
подготовку кишечника пациента осуществляли с по-
мощью очистительной клизмы или фосфатных микро-
клизм.
ЭМГ-исследование проводили по стандартной 
методике [26] в положении больного лежа на левом 
боку, с согнутыми в коленях ногами, в максимально 
расслабленном состоянии. Заземляющий электрод 
располагали на правой голени обследуемого пациента. 
Внутрианальный электрод, смазанный электропровод-
ным гелем, вводили в анальный канал так, чтобы 
контактная регистрирующая поверхность находилась 
в проекции наружного сфинктера. Для регистрации 
БЭА m. puborectalis электрод вводили на глубину 
до 3,5–4,5 см от входа в анальный канал.
Период адаптации пациента и затухание анально-
го рефлекса, вызванного введением датчика, в среднем 
составляли 3 мин, после чего в течение 10 с регистри-
ровалась тоническая БЭА в покое. Затем БЭА мышц 
ЗАПК регистрировали при произвольном сокращении 
наружного сфинктера в течение 10 с и в ответ на пробу 
с повышением внутрибрюшного давления. Увеличение 
амплитуды ЭМГ-сигнала при указанных пробах счи-
тали нормальной рефлекторной реакцией наружного 
сфинктера [9, 26]. Эти пробы характеризовали сохран-
ность нервно-рефлекторных связей анального сфин-
ктера и мышц тазового дна. Следует отметить, что 
современные цифровые методы регистрации ЭМГ-
сигнала обладают рядом преимуществ за счет возмож-
ности объективизации полученных данных и последу-
ющего математического и статистического анализа 
регистрируемой кривой. Все полученные нами резуль-
таты подвергались компьютерной обработке и выво-
дились на экран в виде оцифрованной ЭМГ-кривой 
по указанным ниже электрофизиологическим показа-
телям (см. рисунок).
Для оценки функциональных расстройств дефека-
ции использовали пробу с натуживанием [28], для че-
го исследование проводили в положении больного 
лежа на левом боку при тех же условиях, что и ЭМГ 
наружного сфинктера, но анальный ЭМГ-электрод 
вводили уже на глубину 3,5–4,5 см. После периода 
адаптации (3 мин) регистрировали ЭМГ-активность 
при натуживании (см. рисунок).
При натуживании в мышцах тазового дна и наруж-
ного анального сфинктера наблюдалось синхронное 
ингибирование БЭА, что расценивалось как нормаль-
ная реакция. Увеличение БЭА при натуживании 
а
б
в
г
Пример результатов внутрианального электромиографического (ЭМГ) 
обследования здорового испытуемого Д., 63 лет: а – тоническая ак-
тивность в покое; амплитуда интерференционной ЭМГ не превышает 
50 мкВ, средняя амплитуда (СрА) 14,2 мкВ, максимальная амплитуда 
(МА) 28,5 мкВ; б – биоэлектрическая активность (БЭА) при произ-
вольном сокращении запирательного аппарата прямой кишки, увели-
чение амплитуды интерференционной ЭМГ: СрА = 43,4 мкВ, МА = 
218,0 мкВ; в – анализ равных участков ЭМГ-кривой длительностью 
2,5 с: при пробе с напряжением мышц передней брюшной стенки (1–1), 
СрА = 29,5 мкВ, МА = 123,0 мкВ; при кашлевой пробе (2–2), рефлек-
торное увеличение БЭА: СрА = 38,1 мкВ, МА = 222,0 мкВ; г – анализ 
равных участков ЭМГ-кривой длительностью 2,5 с при регистрации 
БЭА m. puborectalis: (1–1) – до пробы с натуживанием, СрА = 14,2 мкВ, 
МА = 30,4 мкВ; (2–2) – снижение БЭА (расслабление мышцы) при 
пробе с натуживанием, СрА = 12,1 мкВ, МА = 18,9 мкВ 
An example of intra-anal electromyography (EMG) examination of healthy 
patient D., 63 years: а – tonic activity at rest; amplitude of EMG interference 
pattern doesn’t exceed 50 µV, mean amplitude (MeA) is 14.2 µV, maximal 
amplitude (MA) is 28.5 µV; б – bioelectrical activity (BEA) during voluntary 
contraction of the rectal obturator muscles, increased amplitude of EMG 
interference pattern: MeA = 43.4 µV, MA = 218.0 µV; в – analysis 
of equivalent 2.5 s fragments of EMG curve: examination with contracted 
anterior abdominal wall (1–1), MeA = 29.5 µV, МА = 123.0 µV; during 
coughing (2–2), reflexive BEA increase: MeA = 38.1 µV, MA = 222.0 µV; 
г – analysis of equivalent 2.5 s fragments of EMG curve during m. puborectalis 
BEA registration: (1–1) – before straining, MeA = 14.2 µV, MA = 30.4 µV; 
(2–2) – decreased BEA (muscle relaxation) during examination with 
straining, MeA = 12.1 µV, MA = 18.9 µV
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считали парадоксальной реакцией m.  puborectalis [9, 26, 
28].
Результаты
Показатели регистрируемой ЭМГ в покое 
и при волевом сокращении отдельно для здоровых 
добровольцев мужчин и женщин представлены в таб-
лице. Достоверных различий показателей по половому 
признаку не выявлено.
Анализ результатов показал, что в норме значения 
средней и максимальной амплитуды увеличиваются 
при волевом сокращении и повышении внутрибрюшного 
давления (кашле и напряжении мышц передней брюшной 
стенки). При натуживании рассматриваемые параметры 
уменьшаются по сравнению со значениями в покое.
Показатели биоэлектрической активности мышц запирательного аппарата прямой кишки в норме у 33 здоровых испытуемых 
Characteristics of bioelectrical activity of the rectal obturator muscles in healthy volunteers in 33 normal conditions
Условие регистрации 
Registration conditions
Амплитуда (референтные интервалы) электромиографических 
показателей, мкВ 
Amplitude (reference intervals) of electromyography values, µV
средняя (диапазон) 
mean (range) 
максимальная (диапазон) 
maximum (range)
Покой 
Rest
19,4 ± 4,1
(17,4–21,4)
56,6 ± 29,5
(42,6–70,7)
Произвольное сокращение мышц запирательного 
аппарата прямой кишки 
Voluntary contraction of the rectal obturator muscles
40,3 ± 5,8
(37,5–43,1)
195,9 ± 62,7
(165,9–225,7)
Натуживание 
Straining
17,0 ± 3,9
(15,1–18,9)
41,4 ± 17,0
(33,4–49,5)
Кашель 
Coughing
28,2 ± 7,4
(24,7–31,8)
113,0 ± 47,5
(90,4–135,7)
Напряжение передней брюшной стенки 
Contraction of the anterior abdominal wall
29,0 ± 6,8
(25,7–32,2)
99,6 ± 39,9
(80,6–118,6)
Заключение
Таким образом, определены нормативные величи-
ны БЭА наружного анального сфинктера и мышц та-
зового дна при интерференционной ЭМГ, позволяю-
щие не только качественно, но и количественно 
оценивать жизнеспособность и функциональную ак-
тивность мышц ЗАПК и тазового дна. Полученные 
нормативные результаты могут быть использованы 
при оценке функциональной состоятельности ЗАПК 
у лиц, страдающих колопроктологическими заболева-
ниями. Полученные данные планируется применять 
для создания унифицированного алгоритма оценки 
ЗАПК и мышц тазового дна, для чего необходимо 
проведение дополнительных мультицентровых иссле-
дований.
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